Einverständniserklärung Einsichtnahme Patientenakte
Name: ______________________________________________________________________
Vorname: ___________________________________________________________________
Anschrift: ___________________________________________________________________
Geburtsdatum: _______________________________________________________________
Ich bin heute zur zahnärztlichen Behandlung durch [Name des Praxisübernehmers] in dessen Sprechstunde erschienen. Einer Einsichtnahme in meine bisher durch [Name des Praxisübergebers] geführten Patientenunterlagen durch [Name des Praxisübernehmers] stimme ich ausdrücklich zu.

_____________________________

______________________________________

Datum





Unterschrift der Patientin/des Patienten oder gesetzlicher Vertreter
